
 
 
 
 

CERTIFICAT MEDICAL 
 

 

 

 

 
 

Je soussigné Dr. …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

atteste que l’état de santé de M………………………………………………………………………………………………………….. 

né(e) le………./………./………………..à……………………………………………………………………………………………………….. 

 ne présente aucune contre indication à la pratique du sauvetage aquatique (course à 

pied, natation, secourisme), ainsi qu’à la surveillance d’une baignade. 

 

 est du groupe sanguin : ………………………………………………………………………………………………... 

 
 est allergique à : …………………………………………………………………………………………………………… 

 
 est à jour des vaccins obligatoires : 

 La diphtérie 

 Le tétanos 

 La poliomyélite 

Fait à ………………………………………… 

Le …………………………………………….. 

Cachet et signature du médecin  
 


